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W dniu 14 maja 2010 roku Heart Rhythm Socie-
ty wydało oświadczenie w sprawie postępowania
z pacjentami będącymi u kresu życia, którym implan-
towano wcześniej urządzenia kardiologiczne (roz-
ruszniki i kardiowertery-defibrylatory), a także z cho-
rymi proszącymi o odłączenie takiego urządzenia
[1]. Dokument stworzono we współpracy z kilkoma
innymi organizacjami i towarzystwami naukowymi:
American College of Cardiology, American Geria-
trics Society, American Academy of Hospice and
Palliative Medicine, American Heart Association
i European Heart Rhythm Association. Poruszono
w nim kilka kwestii, między innymi podstawy prawne,
etyczne i religijne, które mogą usprawiedliwiać odłą-
czenie urządzenia kardiologicznego w pewnych sy-
tuacjach oraz logistykę deaktywacji.
Szacunkowo kilka milionów ludzi w Stanach Zjed-
noczonych ma rozrusznik serca, a u przeszło 650
000 osób implantowano kardiowerter-defibrylator
(ICD, implantable cardioverter-defibrillator). Urzą-
dzenia te przynoszą określone korzyści i są po-
wszechnie stosowane u chorych z określonymi za-
burzeniami czynności serca. Liczba osób z urządze-
niami wspomagającymi pracę serca będzie w przy-
szłości znacząco się zwiększać, głównie z powodu
starzenia się populacji i rozszerzania wskazań do
ich stosowania. Klinicyści coraz częściej zajmują się
pacjentami u kresu życia z implantowanymi urzą-
dzeniami kardiologicznymi. Większość lekarzy nie
wie jednak, jak należy postępować w przypadku
chorych z takimi urządzeniami. W konsekwencji
lekarze nie rozmawiają ze swoimi pacjentami na
temat możliwości wyłączenia urządzenia w końco-
wym etapie życia [2]. Bardzo niewielu chorych wie
o takiej możliwości i tym samym nie podejmuje
tego tematu z lekarzem ani nie zamieszcza takie-
go życzenia w swoim oświadczeniu woli na temat
postępowania u schyłku życia [3]. Udowodniono,
że obecność ICD u osób w końcowym okresie życia
(w o wiele mniejszym stopniu rozrusznika) może
być dla nich źródłem cierpienia fizycznego i emo-
cjonalnego [4].
Co można zrobić z wymienionymi urządzenia-
mi u osób będących u kresu życia? Czy urządzenia
wspomagające pracę serca powinno się uważać za
formę leczenia podtrzymującego życie? Czy etycz-
nie dopuszczalne jest ich wyłączenie? Czy wyłącze-
nie urządzenia sercowego jest formą legitymizacji
wycofania się z leczenia, czy może, jak nawet
twierdzą niektórzy, formą pomocy w samobójstwie
lub eutanazją? W niniejszym pracy uwzględniono
istotę działania urządzeń wspomagających czyn-
ność serca, główne wnioski i rekomendacje
z oświadczenia Heart Rhythm Society oraz punkt
widzenia Kościoła katolickiego na temat wyłączania
tych urządzeń.
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Rozruszniki serca i kardiowertery-
-defibrylatory: jak działają?
Na początku koniecznie jest zrozumienie istoty
działania każdego z urządzeń kardiologicznych i roz-
ważenie korzyści z ich wyłączenia w końcowym eta-
pie życia. Głównym celem działania rozrusznika ser-
ca jest przeciwdziałanie skutkom długotrwałej lub
okresowo pojawiającej się bradykardii (wolnej czę-
stości akcji serca) poprzez generowanie impulsów
elektrycznych, które przywracają prawidłowy rytm
serca. Ostatnio rozruszniki stosuje się także u pa-
cjentów z „niewydolnością serca, podzastawkową ste-
nozą aortalną, chorobą zastawki mitralnej i w opor-
nym na leczenie migotaniu przedsionków” [5].
Najczęściej nie przedłużają życia lub cierpienia osób
w terminalnej fazie choroby. „W chwili śmierci ko-
mórki miokardium są zwykle zbyt słabe, aby odpo-
wiedzieć pobudzeniem na impulsy generowane
przez rozrusznik. […] Śmierć jest często wynikiem
posocznicy, krwotoku, zatorów płucnych czy aryt-
mii związanych z zaburzeniami metabolicznymi bę-
dącymi konsekwencją końcowego stadium choroby
nowotworowej, niewydolności nerek lub wątroby
[6]. W większości przypadków wyłączenie rozrusz-
nika „jest niewskazane, ponieważ wiąże się z wy-
stąpieniem objawowej bradykardii i wynikającymi
z niej objawami przedmiotowymi i podmiotowymi
zaostrzenia niewydolności serca (zmęczenie, zawroty
głowy, duszność)” [7]. Ponadto, wbrew zwyczajo-
wej opinii, wyłączenie rozrusznika nie doprowadzi
do szybkiej i bezbolesnej śmierci, gdyż większość
pacjentów nie jest w 100% zależna od pracy tego
urządzenia. U chorych zależnych od pracy rozrusz-
nika wyłączenie urządzenia może spowodować asy-
stolię i śmierć. Działanie to może również wywołać
objawową bradykardię, która przyczynia się do roz-
woju powolnej niewydolności głównych narządów
i może doprowadzić ostatecznie do agonii, prze-
cząc pojęciu spokojnej śmierci [8]. W każdym przy-
padku najważniejsza jest kontrola objawów. Możli-
we, że lepsza jest okresowa deaktywacja urządze-
nia w celu oceny nasilenia dolegliwości.
Implantowany kardiowerter-defibrylator jest
urządzeniem wytwarzającym impulsy elektryczne.
Wszczepia się go u chorych z ryzykiem wystąpienia
nagłej śmierci sercowej z powodu migotania komór
lub częstoskurczu komorowego. Urządzenie wykry-
wa zaburzenia rytmu serca i przywraca właściwy
rytm poprzez wytworzenie wyładowania elektrycz-
nego. Stanowi ono stałe zabezpieczenie przeciwko
nagłym zaburzeniom rytmu serca. Urządzenia ICD
mogą zapewnić stymulację serca, która, jak wspo-
mniano wcześniej, łagodzi objawy niewydolności
serca. Każdą z dwóch funkcji ICD można niezależnie
wyłączyć. Wyładowania ICD są bolesne i samo ocze-
kiwanie wystąpienia tych zdarzeń u umierającego
chorego może powodować niepokój zarówno pa-
cjenta, jak i jego rodziny. Jeśli chodzi o fizyczne
i psychiczne obciążenia chorego, ICD mogą w istocie
wydłużać czas umierania. Wskazaniem do wyłącze-
nia ICD są: zalecenie niewykonywania resuscytacji,




Mając na uwadze poruszone kwestie, jakie są za-
lecenia konsensusu ekspertów Heart Rhythm Socie-
ty? Opierając się na dotychczasowych zasadach praw-
nych i etycznych, zwłaszcza autonomii, czynienia
dobra, nieczynienia zła i sprawiedliwości, w raporcie
zawarto między innymi następujące stwierdzenia:
— pacjent zdolny do podejmowania decyzji ma
prawnie zagwarantowane możliwość odmowy
lub życzenie wycofania się z jakiegokolwiek po-
stępowania medycznego lub interwencji, nieza-
leżnie od tego, czy jest to osoba terminalnie chora
czy nie i czy leczenie wydłuża życie, a wycofanie
się z niego skutkuje zgonem;
— w przypadku, gdy pacjent jest niezdolny do po-
dejmowania decyzji, podmiot prawnie za niego
odpowiedzialny ma takie samo prawo do od-
mowy leczenia chorego lub wycofania się z tera-
pii;
— z prawnego punktu widzenia spełnienia życze-
nia pacjenta o zaprzestaniu leczenia podtrzymu-
jącego życie nie traktuje się jako udzielenia przez
lekarza pomocy pacjentowi w odebraniu sobie
życia ani jako eutanazji;
— z etycznego punktu widzenia wyłączenia implan-
towanego elektrycznego urządzenia kardiolo-
gicznego (CIED, cardiovascular implantable elec-
tronic device) nie traktuje się jako udzielenia przez
lekarza pomocy pacjentowi w odebraniu sobie
życia ani jako eutanazji. Intencją lekarza jest prze-
rwanie niechcianego leczenia, które chory od-
czuwa jako nadmiernie uciążliwe, i umożliwie-
nie mu naturalnej śmierci z powodu choroby
podstawowej, a nie skrócenie życia chorego. Nie
można zmusić lekarza do wykonania procedury
(m.in. wyłączenia CIED), która jest etycznie
i prawnie dozwolona, lecz pozostaje w konflikcie
z wyznawanymi przez niego wartościami. W ta-
kiej sytuacji lekarz nie może opuścić pacjenta,
lecz powinien poprosić innego klinicystę, który
będzie gotów przeprowadzić procedurę [10].
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Przekazywanie pacjentowi informacji o urządze-
niach CIED powinno być częścią pogłębionej dysku-
sji na temat dalszej opieki. Zadaniem lekarza jest
pomoc chorym w określeniu, czy korzyści i obciąże-
nia wynikające z terapii urządzeniami kardiologicz-
nymi pokrywają się z oczekiwanymi przez nich wy-





Jak należy postrzegać wyłączenie implantowa-
nych urządzeń kardiologicznych z perspektywy ka-
tolickiej tradycji moralnej? Po pierwsze, powinno
się oceniać CIED w ten sam sposób, w jaki ocenia się
każdą inną formę leczenia podtrzymującego życie.
Nie wydaje się, aby fakt, że są one implantowane
do wnętrza ciała chorego, miał znaczenie z moral-
nego punktu widzenia. „Sam fakt, że zaawansowa-
ne technologicznie urządzenie lecznicze umieszczo-
no pod skórą chorego, nie wyznacza moralnej róż-
nicy między zabijaniem a pozwoleniem na śmierć”
[12]. Moralnie rozstrzygające jest nie miejsce umiesz-
czenia tych urządzeń, lecz raczej wynikające z im-
plantacji korzyści i obciążenia dla pacjenta.
Po drugie, w przeciwieństwie do stanowiska
Heart Rhythm Society, w tradycji katolickiej uważa
się, że autonomia pacjenta nie ma ani nadrzędnego
znaczenia, ani nie jest najważniejszym usprawiedli-
wieniem dla wyłączenia CIED. Autonomia chorego jest
z pewnością ważna i ma podstawowe znaczenie, jed-
nak nie ma charakteru bezwzględnego ani rozstrzy-
gającego. Sam fakt, że chory prosi o deaktywację
ICD, nie sprawia sam w sobie, że ta prośba staje się
dozwolona moralnie. Co więcej, spełnienie takiej proś-
by, w pewnych okolicznościach, mogłoby zostać po-
traktowane jako udzielenie przez lekarza pomocy cho-
remu w odebraniu sobie życia.
Katolicka tradycja moralna ma swoje źródło
w założeniu, że podstawowym obowiązkiem jest
ochrona życia, jednak należy podejmować tylko ta-
kie działania, które przynoszą korzystne efekty i nie
są zbyt obciążające. Zgodnie z tradycją zasadność
stosowania środków zwyczajnych (proporcjonal-
nych) i nadzwyczajnych (nieproporcjonalnych) po-
winna być tematem dyskusji i decyzji o wyłączeniu
CIED. Jak zaznaczono wcześniej, ocena korzyści
i obciążeń wynikających ze stosowania CIED u po-
szczególnych pacjentów w kontekście ich stanu ogól-
nego ma znaczenie moralnie decydujące. W sytu-
acji, gdy korzyści z implantacji CIED są niewielkie
lub ich nie ma lub gdy obciążenia wynikające z CIED
przewyższają korzyści, występuje moralne usprawie-
dliwienie dla wyłączenia urządzenia.
Deaktywacja tych urządzeń nie jest jednak mo-
ralnie dozwolona, wyłącznie dlatego, że pacjent już
nie chce dłużej żyć. Wyłączenie CIED nie powinno
być środkiem prowadzącym do śmierci chorego. Ina-
czej mówiąc, „choć czasem pacjent prosi o wyłącze-
nie rozrusznika z powodu psychicznego cierpienia
spowodowanego innymi okolicznościami w swoim
życiu, przerwanie działania rozrusznika w takim przy-
padku nie jest środkiem eliminującym to obciąże-
nie, gdyż to nie rozrusznik był przyczyną jego wy-
stąpienia” [13]. Wyłączenie urządzenia powinno być
raczej pozwoleniem na naturalny przebieg choroby
podstawowej z jednoczesnym zapewnieniem pa-
cjentowi komfortu w tym procesie.
Po trzecie, z powodów wcześniej wymienionych,
bardzo możliwe, że w katolickich ośrodkach opieki
zdrowotnej rozruszniki i ICD będą inaczej oceniane.
Jak wspomniano, ICD powodują bolesne wyłado-
wania elektryczne. Zjawiska te wywołują u chorych
dyskomfort i niepokój, i mogą wydłużać proces umie-
rania [14]. W sytuacjach, gdy celem terapii jest le-
czenie paliatywne, wyłączenie defibrylatora za zgodą
pacjenta lub jego przedstawiciela prawnego jest
zarówno rozsądne, jak i moralnie usprawiedliwio-
ne. Rozpoznając okres umierania, można stwierdzić,
że stosowanie defibrylatora nie przynosi już dłużej
korzyści w ujęciu opieki holistycznej nad chorym
i może powodować nadmierne obciążenia. Wyłą-
czenie ICD nie spowoduje zwykle natychmiastowej
śmierci pacjenta, jednak prawdopodobnie skróci
jego życie. Dotyczy to praktycznie każdego wycofa-
nia z terapii podtrzymującej życie.
Rozruszniki nie powodują wystąpienia takich
obciążeń fizycznych i nawet psychicznych jak ICD
i z wyjątkiem pacjentów całkowicie zależnych od
pracy rozrusznika nie wydłużają procesu umierania
(choć nie ma całkowitej zgody w tej kwestii). Co
więcej, wyłączenie urządzenia może spowodować
pogorszenie samopoczucia chorego. W konsekwen-
cji należy zalecić większą ostrożność w podejmowa-
niu decyzji o wyłączeniu rozrusznika.
Niektórzy badacze twierdzą, że wyłączenie roz-
rusznika jest moralnie dopuszczalne. W jednym
z artykułów napisano: „wyłączenie rozrusznika […]
u umierającego może być wskazaniem właściwym
etycznie w tych przypadkach, w których klinicznie
stwierdzono, że wszystkie urządzenia kardiologicz-
ne utrzymują sztucznie częstość akcji serca, zapo-
biegając tym samym wystąpieniu bradykardii po-
przedzającej śmierć” [15]. W dokumencie Heart
Rhythm Society zawarto podobne wnioski w kon-
tekście potrzeby oceny korzyści i obciążeń:
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„Rozrusznik jest skuteczny w leczeniu potencjal-
nie śmiertelnych zaburzeń przewodzenia w sercu
(i w ten sposób podtrzymuje życie), jednak nie od-
wraca choroby terminalnej. Bezpośrednie ogranicze-
nia wynikające z terapii przy użyciu rozrusznika są
niewielkie. Pośrednie obciążenia mogą jednak być
poważne i obejmują: 1) wydłużenie procesu umie-
rania związane z cierpieniem chorego; 2) zaburze-
nie naturalnego procesu umierania, który nastąpił-
by bez działającego rozrusznika; 3) wyczerpanie
środków (np. finansowych); 4) emocjonalne i du-
chowe obciążenia związane z przedłużającą się cho-
robą, takie jak obawy o utratę godności i poczucia
kontroli/tożsamości, czyli ogólnie o jakość życia. Brak
jakichkolwiek korzyści i obecność wymienionych
obciążeń mogą ograniczać skuteczność rozrusznika
serca. W tej sytuacji odłączenie urządzenia może
być  usprawiedliwione” [16].
Wyłączenie rozrusznika serca, jak każde wycofa-
nie się z danej terapii, należy rozważyć w odniesie-
niu do indywidualnych przypadków. Jednak, z po-
wodu szczególnego charakteru rozruszników, bra-
ku zrozumienia przez lekarzy i pacjentów istoty dzia-
łania tych urządzeń i konsekwencji ich wyłączenia,
zwłaszcza u chorych u kresu życia, należy kierować
się większą ostrożnością w podejmowaniu decyzji
o wyłączeniu urządzenia.
Wreszcie, czym innym jest mówienie o tym, że
deaktywacja ICD i w niektórych przypadkach roz-
rusznika jest moralnie dozwolona, a czym innym
wprowadzanie tych procedur do praktyki. Znając
wyniki różnych wcześniej przytoczonych ankiet,
ośrodki opieki zdrowotnej, również katolickie, nie
mogą założyć, że zarówno lekarze, jak i pacjenci są
na to przygotowani. Jeśli chodzi o lekarzy, w jed-
nym z badań zawarto następujące wnioski: „Kilku
klinicystów, zwłaszcza geriatrów i internistów, wy-
kazało się niewystarczającą wiedzą i świadomością
na temat funkcji ICD. Niektórzy nie wiedzieli, że funk-
cje defibrylatora i rozrusznika mogą być wyłączone
niezależnie. Lekarze podstawowej opieki, którzy nie
w pełni rozumieją zasady działania ICD, mogą nie
doceniać potencjalnych obciążeń wynikających ze
stosowania urządzenia. […] Niektórzy lekarze uwa-
żają, że rozmowa na temat wyłączenia ICD nie nale-
ży do zakresu ich obowiązków. Sądzą, że to inny
klinicysta lub też pacjent czy jego rodzina powinni
rozpocząć taką dyskusję” [17].
Obserwacje te, potwierdzone w innych bada-
niach, wskazują na potrzebę edukacji lekarzy na te-
mat implantowanych urządzeń sercowych i ich
ewentualnej deaktywacji u kresu życia. W podsu-
mowaniu wcześniej przytoczonego badania stwier-
dzono: „Lekarze zajmujący się umierającymi muszą
rozpoznawać możliwość wystąpienia potencjalne-
go cierpienia związanego z ICD i powinni rozważyć
możliwość rozmowy o wyłączeniu urządzenia,
włącznie z poruszeniem kwestii woli chorego co do
dalszego leczenia. Może to wymagać od lekarza
dodatkowej edukacji na temat funkcji tego urzą-
dzenia” [18].
Wiele wyzwań stoi także przed chorymi. „Wcze-
śniejsze badanie dotyczące wiedzy i nastawienia
pacjentów względem ICD i jego funkcji oraz możli-
wości deaktywacji nie tylko wykazało istotny brak
wiedzy i zrozumienia funkcji ICD, lecz także silną nie-
chęć do rozmowy o wyłączeniu urządzenia. Wielu cho-
rych postrzega ICD jako urządzenie dające im życie
i nie mogą oni wyobrazić sobie chwili, gdy ICD może
się stać źródłem cierpienia” [19]. Pacjenci powinni le-
piej rozumieć istotę działania tych urządzeń i ich im-
plikacje w opiece nad umierającymi. Ułatwienie zro-
zumienia jest wymagane do uzyskania zgody w pełni
poinformowanego pacjenta, do której, jako formy po-
szanowania ludzkiej godności, katolicka tradycja mo-
ralna przywiązuje ogromną wagę [20].
Ponadto, w nawiązaniu do poprawy edukacji,
poruszono kwestię komunikowania się z terminal-
nie chorym na temat możliwości deaktywacji urzą-
dzenia. W oświadczeniu Heart Rhythm Society za-
znaczono:
„Odpowiednia ilość czasu i skuteczne komuni-
kowanie się pacjentów, rodzin i osób zapewniają-
cych opiekę zdrowotną są niezbędne do zapewnie-
nia zgody pacjenta w pełni poinformowanego. […]
Skuteczna komunikacja oznacza przyjmowanie ak-
tywnej roli w określaniu życzeń pacjenta co do dal-
szej opieki, pomocy choremu w ocenie korzyści
i obciążeń wynikających z terapii urządzeniami ser-
cowymi na wypadek zmiany jego stanu kliniczne-
go, wyjaśnianie konsekwencji wyłączenia urządze-
nia i omawianie innych, alternatywnych metod
leczenia. Rozmowy te poprawiają wyniki odległe za-
równo u pacjentów, jak i u ich rodzin. Dyskusje po-
winno się rozpoczynać w momencie wszczepienia
urządzenia i kontynuować w trakcie dalszego lecze-
nia chorego jako formę trwającej edukacji na temat
CIED. W trakcie postępu choroby poglądy pacjenta
na temat dalszych wyników leczenia i poziom ak-
ceptacji obciążeń mogą ulec zmianie” [21].
Wnioski
Określenie moralnego usprawiedliwienia dla
wyłączenia rozrusznika i ICD zależy od oceny korzy-
ści i obciążeń u konkretnego pacjenta. Wydaje się,
że znając istotę działania każdego z tych urządzeń,
łatwiej usprawiedliwić decyzję o wyłączeniu ICD niż
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rozrusznika. W obu przypadkach celem takiego dzia-
łania nie jest doprowadzenie do śmierci pacjenta,
lecz raczej niesienie ulgi i nieprzedłużanie procesu
jego umierania.
W celu uniknięcia niezrozumienia i niepokoju
w problematycznych sytuacjach katolickie ośrodki opie-
ki zdrowotnej powinny się upewnić, że ich polityka
jest jasna i właściwa. Ośrodki te powinny dołożyć
wszelkich niezbędnych starań, aby lekarze i pacjen-
ci lepiej rozumieli omawiany problem. Katolickie
ośrodki popierają te z tez, które wydają się właści-
we i aktualnie bardzo pomocne, choć kilka wczes-
nych stwierdzeń mogło być interpretowanych
w sposób niezgodny z katolicką tradycją moralną.
Dokument jako całość jest w wielu miejscach zgod-
ny z wartościami, którymi kierują się ośrodki kato-
lickie w opiece nad umierającymi. Z powodu zwięk-
szającej się liczby osób z wszczepionymi urządze-
niami wspomagającymi pracę serca zwrócenie uwagi
na kwestie poruszone w oświadczeniu może przy-
czynić się do zapewnienia właściwej opieki palia-
tywnej i hospicyjnej.
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